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La investigación sobre principales Factores Asociados a Sobrepeso y Obesidad en 
Escolares de 8-12 Años Atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 
Tarapoto, en el Periodo de Abril a Agosto del 2019, tuvo como objetivo Conocer los 
principales factores asociados a sobrepeso y obesidad en escolares de Tarapoto - San 
Martín de 8-12 años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto, en 
el Periodo de Abril a Agosto del 2019, el tipo de investigación utilizado fue no 
experimental, cuantitativo descriptivo de corte transversal, la población y muestra que fue 
50 casos. La técnica seleccionada para esta investigación fue la encuesta y como 
instrumento se usó el cuestionario. Se obtuvo como Resultados, que la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad, es mayor en sobre peso en el grupo etareo de 8 a 9 años en un 64% 
(23), y para obesidad en un 57% (8), y el grupo etareo de 10 a 12 años para Sobrepeso un 
36% (13) y para obesidad un 43% (6), (p<0,001). Con respecto al sexo esta prevalencia fue 
mayor en el sexo masculino para sobrepeso con un 60% (18), y en obesidad fue para el 
sexo femenino con un 60% (9), (p<0,001). También se observa que fue mayor la 
prevalencia de sobre peso y obesidad en los escolares cuyas madres y padres presentaron 
nivel educativo secundario, existe factores socioculturales asociados a Sobrepeso y 
Obesidad, donde es mayor en Obesidad en el grupo que está en colegios nacionales en un 
92% (12), y para Sobre peso en un 62% (29), mientras que los que estudian en colegios 
privados es para sobre peso en un 38% (18) y para obesidad un 8% (1), con respecto a 
Sobrepeso/Obesidad en ambos padres se tiene que un 88%(38) refiere que si tiene para 
sobrepeso y un 71% (5) refiere que no para obesidad, también se observa que fue mayor la 
prevalencia de sobre peso y obesidad en los escolares cuyas madres y padres presentaron 
nivel educativo secundario, los factores ambientales asociados a Sobrepeso y Obesidad es 
mayor en sobre peso  en el grupo que recibió Lactancia Materna Exclusiva los 6 primeros 
meses en un 83% (29), y para Sobre peso un 53% (8) recibo lactancia Mixta, y para 
lactancia artificial para obesidad un 34%(5), respecto a Hábitos Nutricionales, existe para 
sobrepeso un 87% (34) refiere hábitos medios, para obesidad un 82% (9) refiere hábitos 
medios, (p=0,05).  Sobre la actividad física existe un 83% (35) que realiza en forma 
regular, mientras que para obesidad un 75% (6) refiere actividad regular.  
 







The research on main Factors Associated with Overweight and Obesity in Schoolchildren 
of 8-12 Years Served in the Pediatric Office of the II-2 Tarapoto Hospital, in the Period 
from April to August 2019, aimed to know the main factors associated with overweight 
and obesity in schoolchildren of Tarapoto - San Martín, 8-12 years old, attended in the 
Pediatric Office of the II-2 Tarapoto Hospital, in the Period from April to August 2019, the 
type of research used was non-experimental, quantitative descriptive of cut cross-sectional 
population and shows that it was 50 cases. The technique selected for this investigation 
was the survey and the questionnaire was used as an instrument. It was obtained as Results, 
that the prevalence of overweight and obesity is greater in overweight in the age group of 8 
to 9 years in 64% (23), and for obesity in 57% (8), and the age group from 10 to 12 years 
for Overweight 36% (13) and for obesity 43% (6), (p <0.001). With respect to sex this 
prevalence was higher in the male sex for overweight with 60% (18), and in obesity it was 
for the female sex with 60% (9), (p <0.001). It is also observed that the prevalence of 
overweight and obesity was higher in schoolchildren whose mothers and fathers presented 
secondary education level, there are sociocultural factors associated with Overweight and 
Obesity, where it is higher in Obesity in the group that is in national schools in 92 % (12), 
and for Overweight in 62% (29), while those who study in private schools are for 
overweight in 38% (18) and for obesity 8% (1), with respect to Overweight / Obesity in 
both parents has that 88% (38) refers that if they are overweight and 71% (5) refer that not 
for obesity, it is also observed that the prevalence of overweight and obesity was higher in 
schoolchildren whose mothers and fathers presented secondary education level, the 
environmental factors associated with Overweight and Obesity is higher in overweight in 
the group that received Exclusive Breastfeeding the first 6 months in 83% (29), and for 
Overweight 53% (8 ) I receive mixed breastfeeding, and for breastfeeding 34% artificial 
for obesity (5), with respect to Nutritional Habits, there is 87% for overweight (34) refers 
to average habits, for obesity 82% (9) refers to medium habits, (p = 0.05). On physical 
activity there is 83% (35) that performs on a regular basis, while for obesity 75% (6) refers 
to regular activity. 
 










El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud (1), y se han convertido poco a poco en un enorme 
problema de salud pública a nivel mundial, tal es así que la obesidad ha sido declarada 
como la epidemia del siglo XXI. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
prevalencia de obesidad se ha triplicado desde 1975. Al 2016, la obesidad afectaba al 13% 
de la población mundial, de edad igual o mayor de 18 años, siendo la prevalencia de 
obesidad 11% en varones y 15% en mujeres; asimismo, estimaba la existencia de 41 
millones de niños menores de 5 años, y 340 millones de niños y adolescentes en el rango 
de edad entre 5 a 19 años, con sobrepeso u obesidad. (2) 
 
Las conclusiones de un nuevo estudio dirigido por el Imperial College de Londres y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que, si se mantienen las tendencias 
actuales, en 2022 habrá más población infantil y adolescente con obesidad que con 
insuficiencia ponderal moderada o grave. Las tasas mundiales de obesidad de la   
población infantil y adolescente aumentaron desde menos de un 1% (correspondiente a 5 
millones de niñas y 6 millones de niños) en 1975 hasta casi un 6% en las niñas (50 
millones) y cerca de un 8% en los niños (74 millones) en 2016. Estas cifras muestran    
que, conjuntamente, el número de individuos obesos de cinco a 19 años de edad se 
multiplicó por 10 a nivel mundial, pasando de los 11 millones de 1975 a los 124      
millones de 2016. Además, 213 millones presentaban sobrepeso en 2016, si bien no 
llegaban al umbral de la obesidad. (3) 
 
Nuestro país no es ajeno a esa realidad. Perú es un país en desarrollo con una prevalencia 
creciente de enfermedades crónicas no comunicables, entre las que destacan la enfermedad 
cardiovascular, el cáncer, la diabetes mellitus, el síndrome metabólico y la obesidad (4). 
Según la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
(FAO), el Perú al 2018 ha alcanzado el tercer lugar en sobrepeso y obesidad en la región, 
detrás de México y Chile (5), y según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), es 
el país de América donde la obesidad infantil creció más rápido en los últimos años (6).  
 




personas de 15 y más años de edad presentó problema de sobrepeso, incrementándose en 
1,4 puntos porcentuales respecto al año 2016 y en los últimos tres años se incrementó en 
0,8 punto porcentual. Asimismo, el 21,0% de la población de 15 y más años de edad tiene 
obesidad, registrándose un incrementó 2,7 puntos porcentuales en comparación del año 
anterior (18,3%) y en los últimos tres años aumentó en 2,5 puntos porcentuales. Por área de 
residencia, la proporción de la población con sobrepeso fue más alta en el área urbana 
(38.5%) que en el área rural (30.6%), misma situación que se refleja en la proporción de la 
población con obesidad (23.6% en el área urbana frente a un 11% en el área rural). Por su 
parte, la región costa presenta mayor incidencia de sobrepeso y obesidad seguida por la 
selva y luego la sierra, siendo que, el departamento de San Martín, presenta un 36.3% de 
personas de 15 a más años de edad con sobrepeso y un 16.7% con obesidad. El instituto 
Nacional de Salud refiere que, en el año 2017, la Región San Martín refleja  en su 
población de 0 a 5 años el 2% de con sobrepeso frente a un 93.5% con peso normal, siendo 
la provincia de Moyobamba la de mayor incidencia con niños con exceso de peso, seguido 
de la provincia de San Martín en la que se encuentra el distrito de Tarapoto. (8). 
 
En relación a la población escolar de 6 a 9 años, un estudio en niños peruanos determinó, 
usando el IMC, que el sobrepeso y la obesidad son más prevalentes que el bajo peso y el 
déficit (9). Entre 2008 y 2014, el sobrepeso y la obesidad se incrementaron en 66% en 
niños y niñas de cinco a nueve años de edad, de acuerdo con los datos del Centro Nacional 
de Alimentación y Nutrición (Cenan) del Instituto Nacional de Salud. Asimismo, la 
Encuesta Global de Salud Escolar 2010 (10), muestra que cerca del 20% de los estudiantes 
encuestados presentaron sobrepeso, y un 3% obesidad, de acuerdo a los valores 
autoreportados de peso y talla, y reveló un alto porcentaje de estudiantes que realizan 
actividades sedentarias durante el día, situación que aunada al bajo consumo de frutas y 
verduras y el alto consumo de bebidas gaseosas o comidas rápidas predispone a los 
escolares a presentar mayor riesgo de sobrepeso u obesidad. En la Región San Martin en el 
grupo de edad de 5 a 9 años, el exceso de peso es un problema que está afectando a 1 de 
cada 5 niños de la región; y aunque los valores de obesidad son inferiores al promedio 
nacional, el exceso de peso muestra un gran incremento comparado con los niños menores 
de 5 años. (11)  
 
Pese a la escasa información actualizada y disponible de sobrepeso y obesidad en los niños 




Perú, como consecuencia de los cambios en el estilo de vida que han modificado los 
hábitos alimentarios, con un consecuente aumento en el consumo de calorías y grasas y 
una disminución en la actividad física.  
 
1.1 Marco Conceptual: 
  
La obesidad así como el sobrepeso son un importante factor de riesgo de enfermedades 
crónicas. Existe amplia información que documenta el rol de la obesidad como un 
determinante importante de diabetes mellitus y como un factor de riesgo significativo de 
las enfermedades cardiovasculares no trasmisibles, como hiperlipidemia, enfermedad 
cardiovascular isquémica, hipertensión arterial, diabetes tipo 2 y osteoartritis. El riesgo de 
padecer enfermedades crónicas asociadas se duplica en los que tuvieron exceso de peso en 
la niñez y es aún mayor si éste se mantuvo en la adolescencia 3,4. 
 
La consecuencia más extendida en la infancia y adolescencia es de orden psicosocial. La 
segregación afecta la autoestima y promueve disconformidad con el propio cuerpo y hay 
evidencias de que esto sería un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos 
alimentarios. 5. 
 
Es importante diagnosticar y combatir la obesidad durante la etapa infantil, porque en esas 
etapas se produce un aumento sustantivo en la prevalencia de obesidad y de los factores 
asociados a ese incremento, con el fin de diseñar intervenciones para prevenir perpetuar la 
obesidad en la etapa adulta. Se sabe, que el tratamiento preventivo en los niños es más 





1.2.1 Antecedentes Internacionales. 
 
Sanchez-Martinez, F, et.al (12) tuvo como objetivo en su estudio titulado “Factores 
asociados al sobrepeso y la obesidad en escolares de 8 a 9 años de Barcelona” identificar la 
prevalencia de sobrepeso, obesidad y sus determinantes en escolares de 8-9 años de 




establecidos por la Organización Mundial de la Salud (z-scores). Asimismo, se estudiaron 
variables sobre conducta alimentaria, actividad física y uso de nuevas tecnologías mediante 
2 cuestionarios. Se ajustaron modelos de regresión logística, obteniendo odds ratio 
ajustadas e intervalos de confianza (95%). Los resultados arrojaron que la prevalencia de 
sobrepeso fue del 24,0% y de obesidad del 12,7%. La obesidad fue significativamente 
mayor en niños que en niñas (14,8% vs. 10,8%). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas según IMC en el cumplimiento de las recomendaciones de 
práctica de actividad física ni uso de nuevas tecnologías. Los factores asociados a la 
obesidad en niños fueron asistir a escuela situada en barrios de nivel socioeconómico 
desfavorable [ORa=1,88 (1,35-2,63)], pertenecer a familia inmigrante [ORa=1,57 (1,12- 
2,20)], no comer en el colegio [ORa=1,76 (1,20-2,59)] y hacer alguna comida solo 
[ORa=1,95 (1,27-3,00)]. En niñas fueron pertenecer a familia monoparental [ORa=1,58 
(1,06-2,34)] y familia inmigrante [ORa=1,53 (1,07-2,18)]. Se concluyó que la prevalencia 
de obesidad infantil en Barcelona es alta, más frecuente en niños, siendo los determinantes 
sociales los factores asociados de mayor relevancia.  
 
Ramirez – Izcoa, A., et.al (13), en el estudio titulado “Prevalencia y factores asociados a 
sobrepeso y obesidad infantil en escuelas públicas y privadas de Tegucigalpa, Honduras”, 
concluyó que los estudiantes de escuelas privadas de la comunidad estudiada presentaron 
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los de centros educativos públicos. Así 
mismo reportaron mayor dinero para la compra de alimentos en la merienda escolar que los 
de las escuelas públicas. Los escolares de la comunidad estudiada están consumiendo entre 
los principales alimentos productos con alto contenido calórico y azucares refinadas, 
especialmente en las meriendas escolares. La actividad física de los escolares estudiados 
fue adecuada en la mayoría de los casos. No existe diferencia de género entre los niños que 
presentaron sobrepeso u obesidad.  
 
Salcedo, Isabel (14), en su tesis titulada “Factores de riesgo asociados a la presencia de 
sobrepeso y obesidad en niños y niñas escolares de entre 7 y 10 años de edad de la 
institución educativa Luis Pasteur de la parroquia de Guayllabamba”, realizó un estudio 
analítico, transversal, observacional realizado en 95 estudiantes, a quienes se tomó peso, 
talla y circunferencia de la cintura; se aplicó una encuesta nutricional a los padres de 
familia, para establecer los factores de riesgo asociados a estos problemas nutricionales. La 




de sobrepeso. En todos los casos se encontró riesgo de enfermedad cardiovascular 
determinado a través de la circunferencia de la cintura. El factor de riesgo más importante 
es la escasa práctica de actividad física, seguida de malos hábitos alimentarios y un uso 
prolongado de aparatos electrónicos como medio de entretenimiento. 
 
1.2.2 Antecedentes nacionales. 
 
Donayre Legua, M. (15) en su estudio titulado “Factores de riesgo asociados a la obesidad 
infantil en niños atendidos en el Hospital I Tingo María Essalud”, evaluó 51 casos de niños 
con obesidad infantil y 102 controles niños sin obesidad infantil, atendidos en el Hospital I 
Tingo María – ESSALUD en el año 2002, quienes fueron seleccionados de acuerdo a 
criterios de inclusión y exclusión, determinando que la obesidad en los niños es una 
entidad patológica frecuente en población asegurada adscrita al Hospital I Tingo María 
ESSALUD, siendo los factores que presentan asociación estadística significativa con la 
obesidad infantil el ingreso económico de los padres, el entorno obesigenico que rodea al 
niño y el sedentarismo o falta de actividad física en los niños, siendo sus O.R. 
respectivamente 2.011 - 2,516 - 2,661.  
 
Caliyaza Apaza, M. (16) en su tesis titulada “Factores de riesgo asociados a sobrepeso u 
obesidad en niños de 3 a 13 años atendidos en consultorio externo de pediatría del hospital 
Hipólito Unanue y hospital Daniel Alcides Carrión de Tacna en el mes de enero del 2015" 
encontró que los principales factores de riesgo son: sobrepeso/obesidad de la madre, malos 
hábitos alimenticios, mala actividad física, lactancia mixta en los primeros 6 meses de 
vida, antecedente de peso al nacer > de 4000 gramos, ser hijo único, y sobrepeso/obesidad 
del padre, siendo el factor sociocultural de sobrepreso/obesidad de la madre el de mayor 
prevalencia en la población de estudio. 
 
Percca Paitán,Y. (17), en su tesis titulada “Factores asociados al sobrepeso y obesidad de 
preescolares de Instituciones Educativas Iniciales de la ciudad de Huancavelica, 2014”, 
tomó la medida del peso corporal y la estatura de 408 alumnos menores de cinco años de 
tres Instituciones Educativas Iniciales de la ciudad de Huancavelica, encontrándose 36 
alumnos con el diagnostico nutricional de sobrepeso y 6 con obesidad según el indicador 
peso para la talla, a cuyas madres se les aplicó la encuesta acerca de Factores asociados a 




antecedentes familiares, peso al nacer, Lactancia Materna, pero si con la Publicidad 
Alimentaria de Alimentos no saludables y el sobrepeso y obesidad en los preescolares. Se 
encontró que entre Alimentos no saludables publicitados y sobrepeso y obesidad de 
preescolares de Instituciones Educativas Iniciales de la ciudad de Huancavelica existe 
asociación estadísticamente significativa, lo que para este estudio lo convierte en un factor 
asociado al sobrepeso y obesidad infantil en ese departamento.  
 
Noriega Cáceres, M (18), tuvo como objetivo en su tesis titulada “Prevalencia y factores 
de riesgo de sobrepeso y obesidad en niños de 4 y 5 años en instituciones educativas 
estatales del distrito de Miraflores. Arequipa 2016”, determinar la prevalencia y si la 
ocupación, instrucción de la madre, nivel socioeconómico, consumo de comida rápida, 
snacks, bebidas dulces, frutas, verduras, horas de TV, obesidad familiar, lactancia materna, 
actividad física, son factores de riesgo de padecer sobrepeso y obesidad en niños de 4 y 5 
años. Realizó la evaluación nutricional a los niños al ingreso a su colegio, se les pesó y 
talló de acuerdo a las técnicas dadas por la OMS. Se procedió al cálculo del IMC, y su 
interpretación en las tablas de crecimiento por percentiles. Los resultados arrojaron 
prevalencia del 36% sufren de sobrepeso-obesidad, ésta misma tiene relación significativa 
con la ocupación empleada 52,80%, P<0.05, madres con instrucción primaria en el 36,90% 
tienen hijos obesos, P<0.05 OR: 1.45 constituyendo un factor de riesgo; el alto nivel 
socioeconómico 51,20% tienen hijos obesos P<0.05. Por otro lado el consumo de snacks 
diario 90.10%, OR 4,62 constituye un factor de riesgo. El consumo de bebidas dulces 
interdiario 50% son niños obesos, es factor de riesgo; la poca ingesta de fruta y verduras 
43,30% P<0.05 es un factor de riesgo OR 12.4; la Lactancia materna no exclusiva en el 
69,10% es un factor de riesgo de padecer obesidad, OR 7,93, la inactividad física 45,40% y 
OR 1.95 es un factor de riesgo. 
 
1.2.3 Antecedentes Locales. 
 
Linares, Yehude (19) en su tesis titulada “Prevalencia de obesidad en pacientes 
pediátricos atendidos en el hospital MINSA II-2 Tarapoto y Hospital Essalud II-2 Tarapoto 
y su relación con la circunferencia abdominal, periodo julio-noviembre 2015” buscó 
Conocer la distribución y los principales parámetros de la obesidad en pacientes 
pediátricos atendidos en consulta externa en el hospital MINSA II-2 Tarapoto y Hospital 




niños, 250 del hospital MINSA y 250 del Hospital Essalud, de cero a 18 años de edad, de 
ambos sexos, distribuidos en cinco grupos etarios. Los valores del índice de masa corporal 
(IMC) fueron analizados según las tablas del CDC, teniendo como valores diagnósticos 
entre percentil 85 y 95 para sobrepeso y percentil más de 95 para obesidad. Los valores 
para la circunferencia abdominal fueron analizados según Mc Carthy, en su estudio 
publicado en Jocn Eupean Journal of Clinical nutrition, teniendo como valores diagnostico 
una circunferencia abdominal aumentada por encima de percentil 90. Se encontró una 
prevalencia de 7,6% de sobrepeso y un 14,4% de obesidad. Según sexo, en varones el 
69,1% presentaron obesidad y sobrepeso; en mujeres el 30,9% presentaron obesidad y 
sobrepeso. Hubo mayor obesidad y sobrepeso en el grupo etario de escolares (5-11años) 
con 45,5%. De acuerdo a los hospitales Essalud presento 60% con obesidad y sobrepeso, y 
el hospital MINSA 40%. De los pacientes con obesidad y sobrepeso, el 23.63% presento 
circunferencia abdominal aumentada, y el 76.37% presento circunferencia abdominal 
normal. No se encontró relación significativa entre obesidad y sobrepeso, con 
circunferencia abdominal aumentada. 
  
1.3 Bases Teóricas: 
 
1.3.1. Edad Escolar. 
La edad escolar es una etapa en la cual los niños experimentan un crecimiento lento pero 
continuo y va desde los 6 años hasta el comienzo de las manifestaciones puberales; a esta 
etapa se le ha denominado período de crecimiento latente porque son muy estables las tasas 
de crecimiento somático y los cambios corporales se producen de una manera lenta y 
gradual (20). 
 
El crecimiento y desarrollo del niño conllevan diferencias que es importante precisar. Se 
entiende por crecimiento al aumento del peso y de las dimensiones de todo el organismo y 
de las partes que lo conforman; se expresa en kilogramos y se mide en centímetros. El 
desarrollo implica la biodiferenciación y madurez de las células y se refiere a la 
adquisición de destrezas y habilidades en varias etapas de la vida (21). 
 
Los períodos más intensos en el incremento del peso y talla corresponden al primer año de 
vida y al desarrollo puberal. Esta tendencia es similar en niños   y niñas desde el 




ponderales no guardan relación con la edad sino con el estadio del desarrollo, el cual 
difiere entre niños y niñas. 
 
En la edad preescolar, la velocidad de crecimiento de la talla anual es de 6 a 8 centímetros 
al año, disminuyendo progresivamente hasta los 5 años de edad, momento en que se 
estabiliza en 5 y 6 centímetros/año; en cuanto al peso el aumento es de 2 a 3 
kilogramos/año, hasta que el niño llega a los 9 y 10 años de edad. (22) 
 
Con relación a la composición corporal, no hay diferencias significativas entre los géneros, 
ni en la masa grasa, durante los períodos preescolar y escolar. No obstante, los varones 
presentan valores de áreas musculares un poco aumentados con relación a las niñas, y éstas 
tienen un más alto porcentaje de peso por la grasa, aún en años tempranos, haciéndose más 
evidente en la pubertad. (22) 
 
 
1.3.2. Definición de sobrepeso y obesidad. 
 
Según Pollock & Wilmore, el sobrepeso es la condición en la que el peso del individuo 
excede del promedio de la población en relación al sexo, la talla y el somatotipo (23). Sin 
embargo, la obesidad “es el resultado de un desequilibrio permanente y prolongado entre la 
ingestión de alimentos y el gasto energético, donde el exceso de calorías se almacena en 
forma de tejido adiposo” (24). 
 
La obesidad se relaciona a un desequilibrio de las proporciones de los componentes del 
organismo, en el que principalmente se incrementa la masa grasa con alteración en la 
distribución corporal, y hoy en día, se considera una enfermedad crónica provocada por 
diversas causas y con numerosas complicaciones (25) 
 
Según su origen, la obesidad se clasifica en endógena y exógena. La endógena es la menos 
frecuente, y es provocada por la disfunción de alguna glándula endocrina, como la tiroides 
(en el caso del hipotiroidismo), este tipo de obesidad puede presentarse incluso al llevar 
una alimentación adecuada y realizando actividad física regular. Por otro lado, la obesidad 
exógena es aquella que se debe a una alimentación excesiva o a determinados hábitos 




La obesidad infantil, no está tan bien definida como en el adulto, porque la composición 
corporal y la grasa corporal, va cambiando como parte del crecimiento normal del niño. La 
obesidad como exceso de grasa corporal es    un desorden metabólico y nutricional común, 
que frecuentemente se define como una enfermedad crónica de origen multifactorial donde 
intervienen factores genéticos, conductuales y ambientales, no es equivalente de    
sobrepeso porque denota el exceso de grasa corporal, mientras que el   sobrepeso relaciona 
fuertemente la grasa u otros tejidos en el exceso, con relación a la talla. (26) 
 
En los niños y adolescentes se han definido el sobrepeso y la obesidad utilizando como 
criterio el valor del índice de masa corporal. Se han considerado como puntos de cortes los 
valores correspondientes al percentil    85 hasta el percentil 95 (sobrepeso) y al percentil 95 
o superior (obesidad) específicos por edad y sexo en la distribución de referencia para la 
población de acuerdo a edad. El IMC se expresa en unidades de kg/m2, hasta con un 
decimal. Antes de la edad adulta este índice presenta gran variabilidad con la edad. En el 
niño, los valores límite del IMC saludable varían con la edad y el sexo. (27). 
 
Un niño es considerado obeso cuando su peso sobrepasa el 20% de su peso ideal. Si un 
niño es obeso entre los seis meses a siete años de edad, hay una probabilidad de 40% que 
seguirán siendo obesos en la edad adulta. Por su   parte, si un niño es obeso entre los diez y 
trece años, las probabilidades son 70% porque las células que almacenan grasa se 
multiplican en esta etapa de la vida, por lo cual aumenta la posibilidad del niño de ser 
obeso cuando sea adulto. (28) 
 
1.3.3. Causas del sobrepeso y obesidad. 
 
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es el desequilibrio existente entre la 
ingesta y el gasto calórico. A nivel mundial, el aumento de sobrepeso y la obesidad en 
niños se debe a diversos factores entre los que se destacan (29): 
 
● Los cambios dietéticos hacia un incremento en el consumo de alimentos 
hipercalóricos caracterizados por contener abundantes grasas y azúcares, con un escaso 






● La tendencia a la disminución de la actividad física debido al desarrollo 
tecnológico, al cambio de los modos de transporte y la creciente urbanización, 
transformaciones que cada día aumentan las cifras de sedentarismo. 
 
En general, los niños no tienen la oportunidad de elegir el entorno en el cual vivir ni los 
alimentos que deben consumir. Asimismo, poseen una capacidad limitada para comprender 
las consecuencias que un incorrecto comportamiento alimentario puede ocasionar a largo 
plazo, por lo que son más susceptibles de desarrollar problemas de exceso de peso (29). 
 
Por otro lado, estudios demuestran que al ser los padres obesos, el riesgo de padecer 
obesidad en la edad adulta, se duplica en niños menores de 10 años con o sin obesidad; sin 
embargo, este hecho está condicionado por factores ambientales y conductuales (30) 
 
1.3.4. Clasificación de la obesidad. 
 
La obesidad suele clasificarse según la distribución del exceso de grasa y distinguirse dos 
grupos: Central, visceral o androide y Periférica o ginecoide. La primera se caracteriza por 
acumular tejido adiposo en el tronco y abdomen (tipo manzana); mientras que la segunda, 
la acumulación es en la región    glúteo-femoral (tipo pera). (31) 
 
Las complicaciones a largo plazo para el grupo androide se proyectan al padecimiento de 
hipertensión, diabetes mellitus, aterosclerosis, enfermedad coronaria, hipertrigliceridemia e 
hiperuricemia. Para el grupo ginecoide está más ligado a trastornos venosos y litiasis biliar. 
Para ambos casos serian frecuentes el hiperinsulinismo y la hipercolesterolemia. Además, 
la   posibilidad de adelgazar seria mayor para el primer grupo que para el     segundo. (28) 
 
De acuerdo con aspectos fisiológicos: Bjorntorp & Sjostrom, clasificaron la obesidad en: 
hiperplásica e hipertrófica. La hiperplásica se caracteriza por el aumento del número de 
células adiposas (común que se presente en la época   de la infancia y adolescencia), 
mientras que la hipertrófica (característica del adulto) por el aumento del volumen de los 
adipocitos.  
 
En cuanto a los aspectos etiológicos, la obesidad se puede clasificar en    primaria y 




gasto energético. La secundaria se deriva como consecuencia de determinadas 
enfermedades que provocan un aumento de grasa corporal. (32) 
 
En la comunidad científica, se acepta una clasificación de la obesidad en 4 categorías 
atendiendo a criterios relacionados con la distribución de los depósitos de grasa (33). 
 
Obesidad tipo I: caracterizada por el exceso de grasa corporal total sin que se produzca 
una concentración específica de tejido adiposo, en alguna región corporal. 
Obesidad tipo II: caracterizada por el exceso de grasa subcutánea en la región abdominal 
y del tronco (androide). La obesidad tipo II tiene mayor incidencia en varones, y suele 
asociarse con altos niveles de colesterol tipo LDL. Esta situación aumenta el riesgo de 
aparición de alteraciones cardiovasculares y otras enfermedades asociadas. 
Obesidad tipo III: caracterizada por el exceso de grasa víscero-abdominal. 
Obesidad tipo IV: caracterizada por el exceso de grasa glúteo-femoral (ginecoide). Es más 
común en mujeres, resultando fundamental atender a situaciones críticas en las que se 
producen cambios que pueden favorecer un acumulo substancial de grasa en estos 
depósitos. 
 
Más interés y uso tiene la clasificación clínica basada en el índice de masa corporal. 
En niños ha venido siendo habitual, establecer la clasificación de la obesidad según el 
IMC. Campfield y Smith instauraron la siguiente clasificación (28):  
● Normal (IMC de 18,5 a 24,9) 
● Sobrepeso (IMC de 25 a 29,9) 
● Obesidad Clase I (IMC de 30 a 34,9) 
● Obesidad Clase II (IMC de 35 a 39,9) 
● Obesidad Clase III (IMC mayor de 40).  
 
El IMC en el infante se caracteriza porque a los 5- 6 años presenta variabilidad es decir que 
aumenta. 
La obesidad infantil ha sido definida considerando la relación entre el peso  total y la talla 
estimada mediante el índice de masa corporal para la edad y género, expresándose en 




DE) y obesidad (≥ + 2 DE). 
Desde el punto de vista etiopatogénico se reconocen dos grupos: Obesidad nutricional 
(esencial, simple o idiopática) y la obesidad orgánica (intrínseca o secundaria). (34) 
 
1.3.5. Factores asociados para sobrepeso y obesidad. 
 
Entre los factores que condicionan la obesidad en escolares se encuentran los siguientes: la 
oferta excesiva de productos procesados altamente calóricos; trastornos psicológicos que 
pueden ocasionar un aumento en el consumo de alimentos; el desconocimiento de que la 
obesidad suele causar alteraciones    que pueden perdurar con el tiempo y repercutir en otro 
tipo de enfermedades de mayor gravedad; un mayor tiempo dedicado a actividades 
sedentarias,   como ver televisión o jugar en la computadora, las cuales al ocupar gran parte 
del tiempo libre de los niños, disminuyen la práctica de deportes y de otras actividades que 
implican un mayor movimiento corporal. (35) 
 
Según Meléndez (36) los factores que influyen en estos problemas   nutricionales pueden 
categorizarse en tres niveles: Factores individuales, que pueden ser de tipo biológico, es 
decir por causas genéticas o metabólicas; y factores de comportamiento, conocimiento y 
actitudes, en los que se  encuentran los hábitos alimentarios y de recreación, en este último 
se incluyen la práctica de actividad física, ver televisión, uso videojuegos o del  
computador; finalmente están los factores ambientales, constituidos por el entorno tanto 
familiar como escolar. 
 
 
1.3.5.1. Factores Biológicos (16) 
 
a) Edad y Sexo: 
 
La tendencia para obesidad del adulto desde la infancia, depende de la edad en que el niño 
comienza a tener sobrepeso, tal es así que, cuanto mayor es un niño en el momento de 
tener sobrepeso, más probables que sea obeso en la edad adulta; es decir, en la infancia y 
adolescencia hay mayor riesgo de desarrollar obesidad. Por otro lado las niñas tienden a 
tener obesidad persistente más que los niños. 
 




IMC se recomienda después del primer año); luego se mantiene más o menos estable y 
entre los 5 y los 7 años presenta una segunda elevación llamada el rebote adipocitario. 
 
En el primer año de vida la alimentación con fórmula o leche de vaca predispone a 
sobrepeso, a los 6 años se produce el rebote adiposo es decir hay un incremento fisiológico 
de la masa grasa corporal, y si se produce un adelanto de este se relaciona a desarrollar 
obesidad. En tal sentido, el rebote adipocitario temprano se asocia con mayor riesgo de 
obesidad y sugiere que sus determinantes están presentes desde temprano en el curso de 
vida.  
 
b) Peso al nacer: 
 
La Obesidad ha sido asociada a peso elevado al nacer junto con distocias del parto, 
traumatismo e hipoglucemia. Los recién nacidos con peso bajo o elevado para la edad 
gestacional presentan una mayor susceptibilidad a desarrollar obesidad en la vida 
extrauterina. La obesidad materna se asocia con un mayor riesgo de peso elevado del 
recién nacido y un incremento de  tejido adiposo durante la vida fetal.  
 
 
1.3.5.2. Factores Socioculturales (16) 
 
a) Obesidad materna y paterna 
 
Estudios prospectivos han observado la relación entre el IMC   de la madre y el IMC del 
hijo; el IMC materno explica en gran parte la asociación entre peso al nacer y el IMC en la 
edad   adulta. Actualmente existe evidencia en favor de que el IMC materno constituye un 
factor de riesgo más importante que el peso al nacer en relación con la obesidad en la 
niñez.  El      exceso de ganancia de peso durante el embarazo, la diabetes gestacional y la 
obesidad de la embarazada son factores de riesgo de obesidad del niño, produciendo 
incluso la transmisión transgeneracional del riesgo. 
 
El antecedente de obesidad en los padres es un fuerte factor predictor de obesidad en la 
adultez, en especial en menores de 10 años. El riesgo es mayor cuanto menor es edad del 




con obesidad, el riesgo de obesidad en la adultez se triplica si uno de los padres tiene 
obesidad. Si uno o ambos padres tienen obesidad, el riesgo de episodios de descontrol 
alimentario en sus hijos es mayor en la    adolescencia.  
 
Está demostrado que si ambos padres son obesos el riesgo de desarrollar esta condición en 
la descendencia es del 69-80%. La asociación entre el IMC materno y la obesidad del niño 
muy posiblemente se debe tanto a factores genéticos como ambientales. Entre los últimos 
se cuentan la influencia del sobrepeso materno en el ambiente intrauterino y el rol de la 
madre al formar las prácticas y hábitos alimenticios y de actividad del niño. 
 
Estudios sobre influencias familiares han demostrado que existen factores genéticos que 
pueden predisponer al sobrepeso y la obesidad; se han identificado genes que favorecen la 
obesidad y genes protectores. Sin embargo, las influencias genéticas requieren de un 
ambiente propicio para manifestarse.  
 
Quizá más importante que los factores genéticos sean los estilos de vida de los padres con 
sobrepeso y obesidad, los cuales influyen en el riesgo de obesidad del niño. Se ha 
observado que los miembros de una misma familia, en el ámbito del hogar, comparten 
factores de riesgo asociados con el sobrepeso y la obesidad, donde se incluyen preferencias 
por ciertos alimentos, ingesta de grasa como parte de la ingesta total de energía y patrones 
de actividad e inactividad física.  
 
De este modo, se ha demostrado la existencia de “familias obesigénicas” que pueden 
identificarse con base en los patrones de ingesta y actividad física de los padres y que 
promueven el desarrollo de sobrepeso y obesidad en los niños. 
 
Esto reviste particular importancia para la planeación de estrategias y programas de 
prevención, ya que el sobrepeso y la obesidad del niño en edad escolar no existe como un 
fenómeno aislado dentro de la familia, sino que influyen también sus patrones alimentarios 
y de actividad física, así como la   presencia de sobrepeso en otros miembros de la familia, 
lo cual refleja la existencia de un ambiente obesigénico en el ámbito familiar. 
 
b) Estado Socioeconómico 
 




diferente entre los niños y los adultos. Mientras que en los niños, a mejor situación 
socioeconómica la prevalencia de sobrepeso es mayor, en las mujeres adultas la relación es 
inversa; es decir, a peor situación socioeconómica es mayor la prevalencia de sobrepeso.  
 
El modelo familiar de alimentación es un determinante de la forma de comer de los niños y 
adolescentes. Las familias de menor nivel socioeconómico tienen más dificultades para 
implementar un estilo de vida saludable y tienen menos acceso a una alimentación variada 
por múltiples motivos 
 
El estado socioeconómico, a menudo, se encuentra asociado   con la prevalencia de 
obesidad en países desarrollados, y tendencia a mayor obesidad en las clases 
socioeconómicas más bajas. Sin embargo, también se han observado inconsistencias en la 
dirección de esta asociación, dependiendo de raza, etnicidad, sexo, y desarrollo económico. 
 
Los datos disponibles son más limitados en cuanto a grupos raciales y étnicos en diferentes 
países. Sin embargo, datos de Estados Unidos muestran que algunos subgrupos de niños 
experimentan una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que otros. Las diferencias 
genéticas, raciales, étnicas y geográficas mencionadas anteriormente constituyen factores 
de riesgo de obesidad no modificables. 
 




Se ha asociado con menor riesgo de exceso de peso. La   duración de la lactancia materna y 
la introducción de alimentos sólidos a una edad determinada, protege contra la excesiva 
adiposidad en la infancia.  
 
Introducir alimentos diferentes a la leche materna antes de los cuatro meses de edad 
también se ha asociado con mayor obesidad infantil. La alimentación en la primera 
infancia es importante porque las preferencias alimentarias pueden ser innatas o 
aprendidas, por exposición ambiental, en   comparación con los lactantes alimentados con 





Aunque algunos resultados tempranos no mostraron consistencia en sus resultados, 
estudios más recientes   concluyen con mayor certidumbre que la lactancia materna 
exclusiva, y la mayor duración de exclusividad, están inversamente asociadas con la tasa 
de ganancia de peso, peso corporal, adiposidad o riesgo de sobrepeso y obesidad en el   
niño y los niños de edad preescolar. 
 
Los mecanismos por los cuales la lactancia materna puede disminuir el riesgo de sobrepeso 
u obesidad son multifactoriales y no claramente dilucidados, pero es aparente que la 
composición de la leche materna determina la programación de procesos metabólicos en el 
lactante, e incluso modula el número y el tamaño de los adipocitos.  
 
El incremento de la ingesta de energía, proteínas, o ambos, asociados con la alimentación 
de fórmula infantil se ha propuesto como factor contribuyente al desarrollo de obesidad. Es 
igualmente posible que los lactantes amamantados desarrollen un estilo de alimentación 
que permite una mayor autorregulación de ingesta en comparación con la alimentación por 
biberón. 
 
b) Hábitos alimenticios: 
 
Actualmente la población consume alimentos de bajo costo y de alta densidad energética, 
por lo que el aumento de energía proveniente de estos alimentos aumenta el desarrollo de 
sobrepeso y obesidad. 
 
La alimentación empieza desde el año de vida con la lactancia materna exclusiva, la cual es 
un elemento protector contra el desarrollo de sobrepeso. De acuerdo a su composición, 
modula el número y el tamaño de los adipocitos, a diferencia de la composición lipídica y 
proteica de las fórmulas lácteas. Otro determinante es la alimentación complementaria, su 
inicio en forma muy precoz, así como un aporte excesivo de hidratos de carbono y/o 
proteínas, puede predisponer al sobrepeso. Y el no cumplir con las normas recomendadas 
acerca de la duración de la lactancia materna exclusiva que debería ser por lo menos los 6 
primeros meses para que se comporte como efecto protector. 
 
La alimentación durante la niñez y la adolescencia, en lo que respecta a el consumo de 




menos saciedad a diferencia de los de absorción lenta que se comportaría como 
protectores. Se ha observado que los individuos obesos prefieren alimentos con mayor 
contenido graso; en ellos la ingesta de lípidos no causa el grado de saciedad que causa en 
individuos delgados. Las proteínas de origen animal tienen mayor relación con el 
sobrepeso que las de origen vegetal. 
 
El hábito de saltearse el desayuno ha sido sugerido como factor de riesgo de obesidad. 
Diversos estudios demostraron que los niños y adolescentes que se alimentan a la mañana 
tienen un riesgo menor de sobrepeso/obesidad y tienen un IMC menor.  
 
La ingesta de nutrientes con alto contenido de grasas y con poco volumen (dulces, bollería, 
productos precocinados, etc) llegan a crear un hiperinsulinismo crónico con el consiguiente 
aumento del apetito, creando una sobreingesta y almacenamiento en el tejido graso. 
 
c) Actividad física 
 
La determinación de la cantidad y calidad de actividad física que desarrollan los niños está 
fuertemente relacionada con el sobrepeso. Ante el desarrollo tecnológico que introduce la 
televisión, la computadora, las escaleras mecánicas, los videojuegos, etc., se genera una 
disminución progresiva del gasto energético.  
 
Secundariamente, algunos estudios revelan una fuerte disminución del juego libre en la 
infancia y un menor acceso a clubes y centros deportivos. El desplazamiento de actividades 
que exigen movimiento hacia actividades sedentarias es uno de los factores más 
influyentes en el aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles de las últimas 
décadas. 
 
Por otra parte, se ha encontrado que en un día normal frente al televisor, un niño puede ver 
de 12 a 30 anuncios de comida, lo que se ha relacionado con el aumento de consumo en los 
niños de comida rápida y bebidas endulzadas con azúcar y con disminución del consumo 
de frutas y hortalizas. 
 
En un estudio se encontró que sólo el 50% de los jóvenes estadounidenses de entre 12 y 21 









La antropometría es una técnica utilizada para la valoración del estado nutricional de los 
individuos. La palabra, del griego antros (hombre) y metría (medida), se define como 
“tratado de las proporciones y medidas del cuerpo humano” (37). La evaluación 
antropométrica es la medición de las dimensiones físicas del  cuerpo en diferentes edades y 
su comparación con estándares de  referencia, para así identificar anormalidades en el 
crecimiento y desarrollo como resultado de una alteración en el estado nutricional.  
 
Las medidas antropométricas, que son de dos tipos, de tamaño y de composición corporal, 
tienen importancia creciente en la evaluación nutricional, y permiten la cuantificación 
objetiva del estado nutricional individual y grupal, siempre y cuando las tome personal 
entrenado adecuadamente. Con las medidas de tamaño, dimensión física del cuerpo y 
distribución regional de la grasa, se puede identificar problemas de malnutrición, ya sea 
por exceso (sobrepeso y obesidad) o deficiencia (desnutrición). (38) 
 
En el caso de los niños es necesario repetir estas mediciones por lo menos dos veces, para 
poder obtener datos más objetivos sobre su estado de nutrición y de salud. Para evaluar el 
crecimiento es necesario conocer el peso, la talla, la edad exacta y el sexo (39) 
 
La valoración antropométrica se clasifica en dos formas: de crecimiento y de composición 
corporal. Para crecimiento se requiere tomar las medidas de peso y estatura, las cuales se 
relacionan a través de los indicadores de talla para la edad, peso para la edad y peso para la 
talla, utilizados en la clasificación del estado. 
 
Peso: Los niños deben ser pesados con ropa mínima y sin zapatos, se colocan en el centro 
de la balanza previamente calibrada, de frente y sin moverse. Se recomienda antes de 
ingerir alimentos y después de haber orinado. (40) 
 
Talla: Debe realizarse sin zapatos, de pie con la espalda recta, de modo que el plano de 





Circunferencia Abdominal: De pie y con una cinta métrica no elástica, partiendo del punto 
medio entre la décima costilla y la cresta iliaca. Esto permite predecir mejor la futura 
aparición de enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus tipo 2 que el IMC. (40) 
 
Las mediciones se pueden comparar con una población referencia, utilizando tablas que 
expresan valores en percentiles y con relaciones como el índice de masa corporal (IMC), 
que se utiliza  en el diagnóstico y clasificación de la obesidad. Cuando se   requiere 
comparar a un niño o un grupo de infantes con una población referencial, cada uno de los 
índices, como por ejemplo  el IMC, puede ser expresado de distintas formas, dependiendo 
del objetivo que se desea alcanzar; dentro de las formas más comunes se encuentran el 
puntaje Z y los percentiles referidos por la OMS (39) 
 
● Puntaje Z: Al emplearse para grupos de población, permite calcular la media y la 
desviación estándar (DE) en toda la población. Representa la desviación del valor de un 
individuo desde el valor de la mediana de una población de referencia   para sexo, edad, 
peso y estatura. Se expresa en unidades de desviaciones estándar, se considera como 
normal cuando el valor se encuentra entre: ≥ +1 DE, riesgo de sobrepeso; ≥ +2  DE, 
sobrepeso y ≥ +3 DE; obesidad (39) 
 
● Percentil: Es la posición en la que se encuentra un individuo con respecto al valor 
establecido por una población de referencia, expresada en términos de qué porcentaje del 
grupo de individuos es igual o diferente.  Si un niño de una   determinada edad con un peso 
o IMC se encuentra en el  percentil 10, quiere decir que el porcentaje de la población que 
pesa igual o menos que él corresponde al 10% de la población de referencia, y por 
consiguiente el 90% tendrá un peso o IMC superior.  Los percentiles pueden utilizarse para 
monitorizar el crecimiento o la evolución del indicador a través del tiempo y su 
interpretación es directa como en el caso del IMC (39) 
 
1.3.6.2. Indicadores del Estado Nutricional 
 
Relación peso para la edad (P/E): Este indicador refleja la masa corporal en relación con la 
edad cronológica. El déficit de peso para la edad indica riesgo de desnutrición global, y los 





Relación talla para la edad (T/E): Este indicador refleja el crecimiento lineal alcanzado, y 
sus deficiencias indican defectos acumulativos de la salud o la nutrición a largo plazo. Este 
parámetro mide la desnutrición crónica como un proceso de    déficit en el tiempo o retardo 
en el crecimiento, ya que su    velocidad de aumento es más lenta por las influencias     
ambientales, por períodos largos de enfermedad, privación    afectiva o de una dieta 
deficiente para que se retrase el     crecimiento lineal. (41) 
 
Relación peso para la talla (P/T): Este indicador es utilizado en la valoración clínica de la 
obesidad en niños y adolescentes. Se considera normal en un porcentaje del estándar de 90 
y 110, y sobrepeso en un exceso del 120% del peso ideal para la talla según las tablas de la 
NCHS. Algunos estudios epidemiológicos clasifican el sobrepeso como >1 y < 2 D.E. o 
percentil > 85 y la obesidad =2 D.E. o percentil = 95.5 (41) 
 
Índice de masa corporal (IMC) o Índice de Quetelet: Este índice fue deducido en 1972 por 
Keys, de la ecuación del astrónomo Belga Quetelet (1869), el cual relaciona el peso en 
kilogramos con la talla en metros cuadrados (kg/m2). El IMC refleja la corpulencia, y 
según muchos investigadores, es un indicador de adiposidad por su alta correlación con la 
grasa corporal y su independencia con la talla, por lo que puede ser usado como medida 
indirecta de obesidad. (42) 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) con el propósito de definir sobrepeso y 
obesidad, recomienda el uso del índice de masa corporal (IMC), que es calculado usando la 
medición del peso corporal en kilogramos dividido entre la talla en metros cuadrados (43). 
Los puntos de corte del IMC usados en adultos, no pueden ser usados en niños y 
adolescentes por lo cual se usan los percentiles por edad y sexo. El índice de masa corporal 
(IMC), que es el cociente entre el peso (kg)/talla2 (m), se ha convertido en el indicador 
antropométrico más práctico para la clasificación de sobrepeso y obesidad; es barato, de 
aplicación universal y no invasivo. (44) 
 
Existe cierta reticencia a describir a los niños como obesos solo sobre la base de índice de 
masa corporal, es decir, sin tener en cuenta alguna medida más directa de la grasa corporal, 
pero el reconocimiento de las dificultades para la obtención de medidas más inmediatas de 
la grasa corporal y la falta de las referencias para su interpretación se ha traducido en el 




punto de vista epidemiológico. (44) 
Una vez que un indicador antropométrico y una población de referencia se han 
seleccionado, es necesario determinar los límites de la "normalidad", y los patológicos, así 
tenemos: (45) 
 
-  IMC menor al percentil 5 es indicativo de desnutrición. 
- IMC entre el percentil 5 y percentil 15 requiere evaluación clínica complementaria para 
identificar aquellos adolescentes en riesgo nutricional. 
- IMC entre percentil 15 y 85 corresponde en general a estado nutricional normal. 
- IMC mayor al percentil 85 se considera sobrepeso o en riesgo de obesidad. 
- IMC mayor al percentil 95 se considera obeso cuando tienen un exceso de grasa 
subcutánea objetivado además, por la medición de pliegues cutáneos. 
 
Para el uso e interpretación correctos de los estándares basados en peso y talla, se requiere 
saber la fecha de nacimiento del niño para establecer la edad exacta y poderlos ubicar en 
una gráfica de crecimiento, que puede ser de peso para la edad, de peso para la talla o de 
IMC para la edad; en todos los casos las gráficas se diferencian por sexo debido a las 
particulares del crecimiento entre niñas y niños, y los momentos distintos del segundo 
brote de crecimiento. Para evaluar la ganancia de peso con relación al incremento en 
estatura y evaluar sobrepeso u obesidad, se recomienda utilizar una tabla o gráfica de IMC 
por edad y sexo ya que es más exacta que las tablas de peso para la edad y peso para la 
talla (39) 
 
1.4. Definición de términos. 
 
● Crecimiento infantil: Aumento del peso y de las dimensiones de todo el organismo 
y de las partes que lo conforman expresado en kilogramos y centímetros. 
● Desarrollo infantil: Adquisición de destrezas y habilidades en varias etapas de la 
vida 
● Masa magra: Toda la masa del cuerpo que no es grasa, pudiendo ser huesos, 
músculos y otros tejidos como los órganos. 
● Masa grasa: Toda la masa del cuerpo formada sobre todo por grasas estructurales y 
de depósito 




el gasto energético, donde el exceso de calorías se almacena en forma de tejido 
adiposo 
● Obesidad: Desequilibrio de las proporciones de los componentes del organismo, en 
el que se incrementa la masa grasa con alteración en la distribución corporal. 
● Antropometría: técnica utilizada para la valoración del estado nutricional a través 
de la medición de las medidas corporales. 
● Índice de Masa Corporal: método utilizado para estimar la cantidad de grasa 
corporal de una persona. 
● Edad: Tiempo que ha transcurrido del nacimiento de una persona hasta la fecha 
actual 
● Sexo: conjunto de características biológicas, físicas, fisiológicas y anatómicas que 
definen a los seres humanos como hombre y mujer. 
● Peso: masa del cuerpo en kilogramos. 
● Talla: Tamaño de una persona en centímetros. 
● Peso al nacer: Cantidad de kilogramos del recién nacido 
● Lactancia: Tipo de alimentación del bebé hasta los 6 meses. Puede ser materna, 
mixta o artificial. 
● Hábitos alimenticios: prácticas repetitivas de consumo de alimentos de las personas 
  
1.5.  Justificación: 
La edad escolar en una sociedad es de sumo interés en la salud pública de un país puesto 
que en esta edad se forman hábitos y costumbres que proyectarán una vida saludable o un 
problema de salud pública.  
 
Los niños y adolescentes obesos y/o con sobrepeso tienen más probabilidades de seguir 
siendo obesos en la edad adulta y de padecer enfermedades como hipertensión, 
hipercolesterolemia, hiperinsulinemia y síndrome metabólico, así como, disminución en la 
liberación de hormona del crecimiento, alteraciones respiratorias y problemas ortopédicos 
que pueden conllevar a muerte prematura y discapacidad. Además de las consecuencias 
fisiológicas, se presentan alteraciones psicológicas y sociales, a menudo relacionadas con 
la baja autoestima y autoconfianza producida por el aislamiento y la discriminación que 
realizan los pares de su entorno. 
 




también la calidad de vida de las personas que se encuentran en su entorno, 
específicamente a la familia, ya que al ser un factor de riesgo para el desarrollo de distintas 
patologías, implicaría gastos que pueden afectar la estabilidad económica del hogar. 
Debido al descuido y falta de conocimiento de la población, específicamente padres de 
familia, sobre el riesgo que representan el sobrepeso y la obesidad en edades tempranas de 
la vida, como la escolaridad, la probabilidad de que este problema continúe 
incrementándose es mayor, por ello es esencial identificar los principales factores de riesgo 
que pueden producir de sobrepeso y obesidad, lo que resulta clave en la prevención.  
Por ello, la presente investigación tuvo el propósito de identificar los factores de riesgo 
asociados a sobrepeso y obesidad en escolares de 8-12 años de la ciudad de Tarapoto a 
distintos niveles, con el fin de que los hallazgos sirvan como insumo para el diseño de 
medidas correctivas y de prevención necesarias para optimizar la calidad de vida de los 
escolares. Asimismo, permite ampliar la literatura respecto a las variables de estudio, lo 
que representa antecedentes para futuras investigaciones a nivel nacional y regional. Se 
utilizó el rango de edad de 8-12 años, al ser la etapa previa al desarrollo puberal, en la que 
se desarrolla un crecimiento latente, cuya tasas de crecimiento somático y los cambios 
corporales se producen de una manera lenta y gradual, para mejor estudio. Asimismo, fue 




El presente estudio, ha sido diseñado para contestar la siguiente pregunta: 
¿Cuáles son los principales factores asociados a sobrepeso y obesidad en escolares de 





2.1 Objetivo General. 
 
Conocer los principales factores asociados a sobrepeso y obesidad en escolares de 
Tarapoto - San Martín de 8-12 años, Tarapoto, 2018 - 2019. 
 
2.2 Objetivos Específicos. 
 




de indicadores antropométricos, tomados en triaje del Hospital II-2 Tarapoto 
● Determinar los factores biológicos asociados al sobrepeso y obesidad en la población 
de escolares de 8-12 años. 
● Determinar los factores socioculturales asociados al sobrepeso y obesidad en los 
escolares de 8-12 años. 
● Determinar los factores ambientales modificables asociados al sobrepeso y obesidad 
en los escolares de 8-12 años. 
 
 
2.3. Hipótesis de Investigación. 
Al ser una investigación de alcance descriptivo, sin el pronóstico de un hecho y/o dato ni 
relación entre las variables, no se plantea hipótesis. 
 
2.4 Identificación de variables 
 
● Sobrepeso - Obesidad 
● Factores biológicos 
● Factores socioculturales 




















2.5. Operacionalización de variables. 
Variable Definición conceptual Definición operacional Indicador  Fuente 
Sobrepeso/ 
Obesidad 
Condición en la que el peso 
del individuo excede del 
promedio de la población en 
relación al sexo, la talla y el 
somatotipo 
Índice de Masa corporal mayor 
a P85 
Sobrepeso: IMC entre P85 
a P95 







Factores que influyen en el 
peso relacionados a causas 
genéticas o metabólicas 
propias del individuo 







Peso Masa medida en Kg. 





Peso al nacer 
Bajo peso: < 2500 g. 
Normal: 2500-4000 g. 




Factores que influyen en el 
peso relacionados al entorno 
en el que se desarrolla el 
individuo 
Tipo de colegio 
Nacional 
Particular 











Factores que influyen en el 
peso relacionados a las 
costumbres y hábitos del 
individuo 
Tipo de lactancia en primeros 6 
meses 
L. Materna exclusiva 
L. Mixta 
L. Artificial E. o F.M. 














III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
3.1 Tipo de Investigación.  
El presente estudio de investigación es aplicada, porque busca resolver un problema 
práctico empleando teoría ya validada. 
Es cuantitativa, porque usa la recolección de datos para describir una realidad, con base en 
la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer patrones de comportamiento 
y probar teorías. 
 
3.2  Diseño de investigación  
 
El presente estudio es una investigación de campo, puesto se recolectará datos 
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o controlar variable 
alguna. 
 
Asimismo, se empleará un diseño no experimental, transversal, descriptivo, puesto que se 
identificará los factores asociados a sobrepeso y obesidad en una determinada población, 
los cuales serán descritos en su estado natural, es decir, tal como se registren en la realidad 
observada en el periodo de tiempo estudiado. 
 











X_1: Factores biológicos 




X_3: Factores ambientales 
Y: Sobrepeso y/o obesidad 
 




Niños de 8-12 años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto, en 




En la presente investigación no se calcula el tamaño de la muestra, debido a que se 
trabajará con la totalidad de la población que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión. 
 
Criterios de inclusión: 
● Niños de ambos sexos con sobrepeso u obesidad según IMC/edad. 
● Niños de ambos sexos entre 8-12 años. 
● Matriculados en una institución educativa – colegio al momento de la atención. 
● Autorización expresa de los padres y/o apoderados del menor para participar en el 
estudio. 
Criterios de exclusión: 
 
● Niños de ambos sexos con peso normal según IMC/edad 
● Niños de ambos sexos menores de 8 años y mayores de 12 años. 
● Niños con ficha de evaluación nutricional y antropométrica incompleta o encuesta 
con datos brindados incompletos. 
● Padre, madre y/o apoderado que no desea participar en el estudio, ni desea brindar 
datos. 
● Niños con Enfermedad Endocrinológica: Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, 
Síndrome de Cushing o Enfermedad discapacitante. 







Para obtener la información de la presente investigación se realizó las coordinaciones y 
permiso respectivo del jefe del servicio de pediatría del hospital II-2 Tarapoto, a fin de 
solicitarle la autorización correspondiente para la aplicación de los instrumentos y la 
recolección de datos de la investigación. 
 
Se solicitó al padre/madre/tutor del menor autorización para realizar el estudio, así como su 
colaboración para el llenado del cuestionario sobre sus antecedentes. 
Se coordinó con el responsable de triaje para tomar los datos de peso y talla en la ficha de 
registro de datos diseñada para la presente investigación 
 





Antropometría, para la evaluación nutricional de los escolares en base a peso y talla y la 




● Balanza y tallímetro.  
● Ficha de registro de datos.  
● Cuestionario. 
 
3.6  Plan de tabulación y análisis de datos  
Para el plan de análisis se utilizó fichas de registro de datos. La información captada fue 
revisada por el Médico Pediatra asesor del estudio. Los datos recabados, fueron transcritos, 
creando una base de datos en Excel 2011 y procesados con el programa estadístico SPSS 
21.0 para Windows, cuyos resultados se presentan en tablas y gráficos, a partir de las 







IV.   RESULTADOS 
 
Tabla 1.   Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8-12 Años Atendidos en 
el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto, en el Periodo de Abril A 
Agosto del 2019. 
N=50 PESO Total Valo
r P* Sobrepeso Obesidad 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Grupo Etareo 
8 a 9 23 64% 8 57% 31 0,00
1 10 a 12 13 36% 6 43% 19 
Total 36 100% 14 100% 50 
Sexo 
Femenino 12 40% 9 60% 21 0,00
1 Masculino 18 60% 11 40% 29 
Total 30 100% 20 100% 50 
Nivel Educativo Madre 
Primaria 10 26% 2 18% 12 0,05 
Secundaria 23 59% 8 72% 31 
Superior Univ 1 3% 0 0 1 
Superior No 
Univ 
5 12% 1 10% 6 
Total 39 100% 11 100% 50 
Nivel Educativo Padre 
Primaria 4 10% 2 20% 6 0,05 
Secundaria 29 73% 7 70% 36 
Superior Univ 0 0 0 0 0 
Superior No 
Univ 
7 17% 1 10% 8 
Total 40 100% 10 100% 50 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
En la Tabla 1, muestra los resultados  de la prevalencia de sobrepeso y obesidad,  es 
mayor en sobre peso en el grupo etareo de 8 a 9 años en un 64% (23), y para obesidad en 




un 43% (6), (p<0,001). Con respecto al sexo esta prevalencia fue mayor en el sexo 
masculino para sobrepeso con un 60% (18), y en obesidad fue para el sexo femenino con 
un 60% (9), (p<0,001). También se observa que fue mayor la prevalencia de sobre peso y 















Gráfico 1. Distribución de Sobrepeso/Obesidad por Grupo Etareo. (Fuente: Ficha de 















Gráfico 2. Distribución de Sobrepeso/Obesidad por Grupo Etareo. (Fuente: Ficha de 





               
 
Tabla 2.  Factores Socioculturales asociados a Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8 -
12 años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto, en el 
Periodo de Abril a Agosto del 2019. 
Factores Socio Culturales Valo








Tipo de Colegio   
Nacional 29 62% 12 92% 0,05 
Privado 18 38% 1 8% 
Total 47 100% 13 100% 
Sobrepeso/obesidad en ambos padres   
Si 38 88% 2 29% 0,04 
No 5 12% 5 71% 
Total 43 100% 7 100% 
Nivel Educativo Madre   
Primaria 10 26% 2 18% 0,05 
Secundaria 23 59% 8 72% 
Superior Univ 1 3% 0 0 
Superior No Univ 5 12% 1 10% 
Total 39 100% 11 100% 
Nivel Educativo Padre   
Primaria 4 10% 2 20% 0,05 
Secundaria 29 73% 7 70% 
Superior Univ 0 0 0 0 
Superior No Univ 7 17% 1 10% 
Total 40 100% 10 100% 
    Fuente: Ficha de Recolección de Datos
 
 
La Tabla 2, muestra los resultados de los factores socioculturales asociados a Sobrepeso y 
Obesidad en Escolares de 8 -12 años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital 
II-2 Tarapoto,  es mayor en Obesidad en el grupo que está en colegios nacionales en un 
92% (12), y para Sobre peso en un 62% (29), mientras que los que estudian en colegios 
privados es para sobre peso en un 38% (18) y para obesidad un 8% (1), (p=0,05). Con 




tiene para sobrepeso y un 71% (5) refiere que no para obesidad. (p=0,05).  También se 
observa que fue mayor la prevalencia de sobre peso y obesidad en los escolares cuyas 



























      Grafico 4. Distribución Según Sobre peso/obesidad en ambos padres. (Fuente: Ficha de 






Tabla 3. Factores Ambientales asociados a Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8 -12 
años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto, en el 
Periodo de Abril a Agosto del 2019. 
 
N=50 Variable Valor 









Tipo de Lactancia en los primeros 6 meses   
LME 29 83% 2 13% 31 0,05 
Lact. Mixta 1 3% 8 53% 9 
Lact. 
Artificial 
5 4% 5 34% 10 
Total 35 100% 15 100% 50 
Hábitos Nutricionales   
Alto 4 10% 1 9% 5 0,05 
Medio 34 87% 9 82% 43 
Bajo 1 3% 1 1% 2 
Total 39 100% 11 100% 50 
Actividad Física   
Buena 6 14% 1 13% 7 0,05 
Regular 35 83% 6 75% 41 
Baja 1 3% 1 12% 2 
Total 42 100% 8 100% 50 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
 
La Tabla 3, muestra los resultados de los factores ambientales asociados a Sobrepeso y 
Obesidad en Escolares de 8 -12 años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital 
II-2 Tarapoto,  es mayor en sobre peso  en el grupo que recibió Lactancia Materna 
Exclusiva los 6 primeros meses en un 83% (29), y para Sobre peso un 53% (8) recibo 
lactancia Mixta, y para lactancia artificial para obesidad un 34%(5). (p=0,05). Respecto a 
Hábitos Nutricionales, existe para sobrepeso un 87% (34) refiere hábitos medios, para 
obesidad un 82% (9) refiere hábitos medios, (p=0,05).  Sobre la actividad física existe un 
83% (35) que realiza en forma regular, mientras que para obesidad un 75% (6) refiere 




V.   DISCUSIÓN 
 
Se encuentra prevalencia de sobrepeso y obesidad,  es mayor en sobre peso en el grupo 
etareo de 8 a 9 años en un 64% (23), y para obesidad en un 57% (8), y el grupo etareo de 
10 a 12 años para Sobrepeso un 36% (13) y para obesidad un 43% (6), (p<0,001). Con 
respecto al sexo esta prevalencia fue mayor en el sexo masculino para sobrepeso con un 
60% (18), y en obesidad fue para el sexo femenino con un 60% (9), (p<0,001). También se 
observa que fue mayor la prevalencia de sobre peso y obesidad en los escolares cuyas 
madres y padres presentaron nivel educativo secundario (p=0,05). Resultados similares a 
los encontrados por Sanchez-Martinez, F, et.al (12) en su estudio titulado “Factores 
asociados al sobrepeso y la obesidad en escolares de 8 a 9 años de Barcelona” donde los 
resultados arrojaron que la prevalencia de sobrepeso fue del 24,0% y de obesidad del 
12,7%. La obesidad fue significativamente mayor en niños que en niñas (14,8% vs. 
10,8%). No se observaron diferencias estadísticamente significativas según IMC en el 
cumplimiento de las recomendaciones de práctica de actividad física ni uso de nuevas 
tecnologías. Los factores asociados a la obesidad en niños fueron asistir a escuela situada 
en barrios de nivel socioeconómico desfavorable [ORa=1,88 (1,35-2,63)], pertenecer a 
familia inmigrante [ORa=1,57 (1,12- 2,20)], no comer en el colegio [ORa=1,76 (1,20-
2,59)] y hacer alguna comida. 
 
Los factores socioculturales asociados a Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8 -12 años 
atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto,  es mayor en Obesidad 
en el grupo que está en colegios nacionales en un 92% (12), y para Sobre peso en un 62% 
(29), mientras que los que estudian en colegios privados es para sobre peso en un 38% (18) 
y para obesidad un 8% (1), (p=0,05). Con respecto a Sobrepeso/Obesidad en ambos padres 
se tiene que un 88%(38) refiere que si tiene para sobrepeso y un 71% (5) refiere que no 
para obesidad. (p=0,05).  También se observa que fue mayor la prevalencia de sobre peso y 
obesidad en los escolares cuyas madres y padres presentaron nivel educativo secundario 
(p=0,05). Corroborandose los datos encontrados con la investigación de Caliyaza Apaza, 
M. (16) en su tesis titulada “Factores de riesgo asociados a sobrepeso u obesidad en niños 
de 3 a 13 años atendidos en consultorio externo de pediatría del hospital Hipólito Unanue y 
hospital Daniel Alcides Carrión de Tacna en el mes de enero del 2015" encontró que los 




alimenticios, mala actividad física, lactancia mixta en los primeros 6 meses de vida, 
antecedente de peso al nacer > de 4000 gramos, ser hijo único, y sobrepeso/obesidad del 
padre, siendo el factor sociocultural de sobrepeso/obesidad de la madre el de mayor 
prevalencia en la población de estudio. 
 
Los factores ambientales asociados a Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8 -12 años 
atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto,  es mayor en sobre 
peso  en el grupo que recibió Lactancia Materna Exclusiva los 6 primeros meses en un 
83% (29), y para Sobre peso un 53% (8) recibo lactancia Mixta, y para lactancia artificial 
para obesidad un 34%(5). (p=0,05). Respecto a Hábitos Nutricionales, existe para 
sobrepeso un 87% (34) refiere hábitos medios, para obesidad un 82% (9) refiere hábitos 
medios, (p=0,05).  Sobre la actividad física existe un 83% (35) que realiza en forma 
regular, mientras que para obesidad un 75% (6) refiere actividad regular. (p=0,05). Datos 
similiares a los encontrados por Percca Paitán,Y. (17), en su tesis titulada “Factores 
asociados al sobrepeso y obesidad de preescolares de Instituciones Educativas Iniciales de 
la ciudad de Huancavelica, 2014”. No se encontró asociación estadísticamente significativa 
entre los antecedentes familiares, peso al nacer, Lactancia Materna, pero si con la 
Publicidad Alimentaria de Alimentos no saludables y el sobrepeso y obesidad en los 
preescolares. Se encontró que entre Alimentos no saludables publicitados y sobrepeso y 
obesidad de preescolares de Instituciones Educativas Iniciales de la ciudad de 
Huancavelica existe asociación estadísticamente significativa, lo que para este estudio lo 
















VI.   CONCLUSIONES 
 
6.1.   La prevalencia de sobrepeso y obesidad,  es mayor en sobre peso en el grupo etareo 
de 8 a 9 años en un 64% (23), y para obesidad en un 57% (8), y el grupo etareo de 10 
a 12 años para Sobrepeso un 36% (13) y para obesidad un 43% (6), (p<0,001). Con 
respecto al sexo esta prevalencia fue mayor en el sexo masculino para sobrepeso con 
un 60% (18), y en obesidad fue para el sexo femenino con un 60% (9), (p<0,001). 
También se observa que fue mayor la prevalencia de sobre peso y obesidad en los 
escolares cuyas madres y padres presentaron nivel educativo secundario (p=0,05). 
 
6.2.   Existe factores socioculturales asociados a Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8 -
12 años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto, donde es 
mayor en Obesidad en el grupo que está en colegios nacionales en un 92% (12), y 
para Sobre peso en un 62% (29), mientras que los que estudian en colegios privados 
es para sobre peso en un 38% (18) y para obesidad un 8% (1), (p=0,05). Con respecto 
a Sobrepeso/Obesidad en ambos padres se tiene que un 88%(38) refiere que si tiene 
para sobrepeso y un 71% (5) refiere que no para obesidad. (p=0,05).  También se 
observa que fue mayor la prevalencia de sobre peso y obesidad en los escolares 
cuyas madres y padres presentaron nivel educativo secundario (p=0,05)). 
 
6.3.  Los factores ambientales asociados a Sobrepeso y Obesidad en Escolares de 8 -12 
años atendidos en el Consultorio de Pediatría del Hospital II-2 Tarapoto,  es mayor 
en sobre peso  en el grupo que recibió Lactancia Materna Exclusiva los 6 primeros 
meses en un 83% (29), y para Sobre peso un 53% (8) recibo lactancia Mixta, y para 
lactancia artificial para obesidad un 34%(5). (p=0,05). Respecto a Hábitos 
Nutricionales, existe para sobrepeso un 87% (34) refiere hábitos medios, para 
obesidad un 82% (9) refiere hábitos medios, (p=0,05).  Sobre la actividad física 
existe un 83% (35) que realiza en forma regular, mientras que para obesidad un 75% 








VII.  RECOMENDACIONES 
 
7.1.  Los Médicos deben promover el Diagnóstico Nutricional en consulta externa de 
Pediatría, y consulta Nutricional, en pacientes pediátricos con sobrepeso/obesidad, 
con su seguimiento respectivo.. 
 
7.2.  El Equipo de Salud debe Promover el desarrollo de programas de actividad física que 
incluya la participación de los padres de familia junto con sus hijos, para mejorar el 
estado nutricional de los niños y sus padres que, según nuestros resultados, están 
asociados de manera muy significativa. 
 
7.3.  El personal de salud debe Educar a madres de familia, con respecto a la nutrición de 
sus hijos, resaltando la importancia de la lactancia materna y preparación de 
alimentos saludables, que se ha visto es un factor protector de desarrollar 
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Ficha de Registro de datos 
 
Edad  : ___     
Sexo  : ___    
Peso  : ____________   Talla: _____________ 
Presión : _____ 
IMC  : ____ 
Calificación según IMC/edad: Marcar con una X 



























Cuestionario para los niños 
Nombre: _____________________________    Edad: _____________ 
1. ¿En qué tipo de colegio estudias? 
a) Nacional  
b) Particular 
2. ¿Participas en actividades de deporte en el colegio o fuera del colegio de manera 
habitual y organizada (como futbol, básquet, tenis, natación, ,etc) 
a) Sí 
b) No 
3. Si tu respuesta es SÍ ¿Qué tipo de deporte realizas? ¿Dónde entrenas? ¿Cuantos 
días a la semana, cuantas horas al día? 
_________________________________________________________________________
_______________________________________________ 
4. ¿Cuántas horas al día practicas alguna actividad física (correr, patinar, andar en 
bici, nadar, futbol, tenis) que te haga sudar o cansarte? 
a) Ninguna 
b) 1 hora  
c) 2 horas 
d) Más de 3 horas 
5. ¿Qué sueles hacer durante los recreos? 
a) Estoy sentado(a): Hablando, leyendo, en internet 
b) Juego, corro 
c) Otro: ___________________________________ 
6. ¿Cuántas horas al día sueles ver tv, videojuegos, computadora (jugar, chatear o 
navegar en internet), tablets? 
a) Menos de 2 horas al día 














Pollo    
Carne De Res    
Carne De Cerdo    
Pescados    
Mariscos    
Embutidos(Chorizo)    
Huevo    
LACTEOS 
Leche    
Yogurt    
Quesos    
VERDURAS Y HORTALIZAS 
Brócoli    
Col    
Espinaca    
Tomate    
Pimiento    
Remolacha    
Zanahoria    
Pepino    
PAN, CEREALES Y TUBERCULOS 
Arroz    
Avena    
Pan blanco    
Pan integral    
Papa    
Yuca    
Plátano    
FRUTAS    
Melón    
Papaya    




Sandia    
Mandarina    
Guineo    
Otro    
LEGUMBRE    
Lenteja    
Frejol    
DULCES, BOLLERIA Y BEBIDAS AZUCARADAS 
Galletas    
Helados    
Golosinas    
Gaseosas    
Jugos Instantáneos    
Tortas    
SNACKS, FRITOS, PIZZA, HAMBURGESAS 
Empanadas    
Pizzas    
San Duches    
Snack(Papa En Fundas ,Doritos, 
Chitos) 
   
Mayonesa    
Cosas fritas (hamburguesas , 
salchipapa ,hot dog) 
















Cuestionario para los padres 
 
 
Sr./Sra. padre de familia, como parte del estudio titulado “Principales factores asociados a 
sobrepeso y obesidad en escolares de 8-12 años,  Tarapoto, 2018-2019” , se le presenta el 
siguiente formulario con preguntas relacionadas con los factores que pueden influir en el 
desarrollo de sobrepeso y obesidad de su menor hijo(a). Pedimos que en la medida de lo 
posible sean contestadas todas las preguntas para que tenga validez el formulario. Le 
quedamos muy agradecidos por su participación y colaboración. 
1. INFORMACION GENERAL 
- Nombre del su hijo(a): ___________________ 
- Peso al nacer de su hijo(a): _______________ 
- Peso: Padre:_________(/kg) Madre: _________( /kg) 
- Talla: Padre:_________(metros/cms) Madre: _________(metros/cms) 
 
2. NIVEL DE EDUCACION DEL PADRE. Coloque una X en la opción que 
corresponda. 
___ Sin estudios 
___ Primaria incompleta 
___ Primaria completa 
___ Secundaria incompleta 
___ Secundaria completa 
___ Superior (Universitario) 
___ Post grado 
 
3. NIVEL DE EDUCACION DEL MADRE. Coloque una X en la opción que 
corresponda. 
___ Sin estudios 
___ Primaria incompleta 
___ Primaria completa 
___ Secundaria incompleta 
___ Secundaria completa 




___ Post grado 
4. TIPO DE LACTANCIA. Marca con una X la opción que corresponda al tipo de 
lactancia recibida hasta los 6 meses de edad de su hijo/a. 
___ Mixta (de pecho materno y de fórmula) hasta los primeros 6 meses. 
___ Materna exclusiva (solo de pecho materno) hasta los primeros 6 meses. 
___ Fórmula exclusiva hasta los primeros 6 meses 
 
5. ANTECEDENTE DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN LOS PADRES. Marque 
con una X la opción que corresponda. 
___ Madre y Padre (los dos) con sobrepeso y obesidad. 
___ Padre o Madre (uno de los dos) con sobrepeso y obesidad. 





































































Llenado de cuestionario                                 Medición de talla 
  
Medición de peso 
 
